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1898. Accoucheur-adjoint de la Maternité. 
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lors, la réprobation qui s’attachait à l’opération césarienne clas¬ 
sique fut partagée par l’opération rivale, et de nouveau les accou¬ 
cheurs dirigèrent leurs regards avec plus de complaisance vers les 


moyens de réduction de la tête fœtale. Quant à la symphyséotomie, 
pratiquée seulement à Naples, il semblait qu’il ne dût plus en être 
question. 

Les choses en étaient là, lorsqu'en 1882 Sânger, alors priva- 
docent à Leipzig, publia un long mémoire dans lequel il mit en 
parallèle l’opération césarienne classique et l’opération de Porro, 
et s’attacha à montrer les inconvénients de cette dernière opéra- 





acquisitions relatives à l’opération césarienne, j’en ai fait précéder 
l’exposé d’une étude historique des multiples procédés d’opération 
•césarienne. Dans cette étude, j’ai adopté un ordre nouveau, en ce 
sens qu’à propos de chacun des temps de l’opération, j’ai indiqué 
lés particularités de chaque procédé au lieu de décrire ceux-ci 
les uns après les autres. On se rend mieux compte ainsi de l’é¬ 
volution qui s’est produite dans la technique. 


3° L’anesthésie. 

4° L’incision de la paroi abdominale. 

5° Les moyens employés pourempêcher le passage dansle péri¬ 
toine du sang et du liquide amniotique qui s'échappent pendant 

6° L’incision de l’utérus. 

7® L’extraction du fœtus, du placenta et des membranes^ 

8° Le traitement de la plaie utérine. 

9° La toilette du péritoine. 

10° Le traitement de la plaie abdominale. 

11° Le traitement des suites de couches. 

Cet ordre a du reste été jugé bon, puisqu’il a été adopté depuis 


des 26 opérations césariennes pratiquées jusque-là d’après le 
procédé de Sanger. Sur 26 opérées, il y avait eu 19 succès et 
7 morts, soit une mortalité de 26,9 p. 100 ; sur 26 enfants, 23 naqui¬ 
rent vivants, 3- furent extraits morts. 

Ces chiffres étaient déjà très éloquents, mais en réunissant les 
deux statistiques de Sanger et de Léopold on Obtenaitdes résultats 
bien plus surprenants encore, etpresque incroyables pour l’époque, 
puisque, sur 16 opérées, 15 guérirent et que tous les enfants 
naquirent vivants ! 











pour éviter les confusions et apporter de la clarté dans une des¬ 
cription quelquefois compliquée. Pour avoir servi d’aide principal 
dans une vingtaine d’opérations césariennes et en avoir pratiqué 
trois moi-même, j’ai acquis, je crois, une expérience suffisante de 
cette opération pour être autorisé à avoir une opinion personnelle 
relativement à sa technique. C’ést le résultat de cette expëriènce 
qu’on trouvera exposé dans mon mémoire. 

Je me suis efforcé de guider, pour ainsi dire pas à pas, l’opé¬ 
rateur qui exécute l’opération césarienne, de telle sorte qu’un 
médecin, même non familiarisé avec la chirurgie abdominale, 
puisse mener à bien cette opération s’il s’astreint à suivre très 
exactement ma description. J’ai signalé, chemin faisant, toutes 
les complications qui peuvent survenir et j’ai indiqué en même 
temps les moyens de les prévenir et de les combattre. 

Ce travail comprend deux parties distinctes : les préparatifs de 
l’opération, le manuel opératoire proprement dit. Les préparatifs 
sont évidemment communs à l’opération césarienne et aux autres 
opérations abdominales et, en l’espèce; j’aurais p.u les passer sous 
silence; mais j’ai cru utile de les exposer, car bien des médecins, 
appelés à pratiquer d’urgence l’opération césarienne, pourraient, 
s’ils ne disposaient pas d’un guide, en oublier quelques points 
importants. J’ai décrit une technique aussi simplifiée que possible 
et j’ai montré qu’il est facile d’opérer même en ne disposant que 
de deux aides : un premier aide exercé, pour l’assistance directe, 
et un second aide, pour le chloroforme. 

On peut procéder à l’opération césarienne dans deux conditions 
différentes : pendant le travail ou pendant la grossesse. Si l’on est 
libre de choisir, on peut ou attendre que le travail soit établi, comme 
le fait la majorité des accoucheurs, ou opérer avant le début du 
travail. Cette question importe peu, quand on doit,pratiquer l’opé¬ 
ration de Porro ; elle mérite, au contraire, examen, si on conserve 
l’utérus. 

On a pensé qu’en attendant l’établissement du travail, on aurait 
l’avantage d’opérer sur un utérus qui se contractera bien après 
l’opération, ce qui éviterait, dans une certaine mesure, les hémor¬ 
rhagies par inertie utérine. Mais l’opération pratiquée avant le. 



dant qu’on péut opérer pendant la grossesse ou pendant le travail, 
pourvu qu’on ne néglige aucun des soins préliminaires. 

Dans la description de l'opération césarienne classique, j’ai porté 
surtout mon attention sur l’hémorrhagie, qui est la complication 
opératoire la plus importante et celle qui trouble le plus l’opéra¬ 
teur. L’hémorrhagie peut survenir dans deux temps de l’opéra¬ 
tion : 1° pendant ou immédiatement après l’incision de l’utérus^ 
2° après l’application des sutures ; elle a d’ailleurs deux origines : 

Jamais, contre ces hémorrhagies, on ne doit recourir à la forci- 
pressure ; il faut, au contraire, sans s’occuper de la perte de sang, 
procéder avec la plus grande rapidité à l’extraction du fœtus et de 

même, de se rétracter et de se contracter sans obstacle, de façon à 
ce qu’il puisse produire lui-même son hémostase ». La plaie césa¬ 
rienne de l’utérus est une plaie obstétricale, c’est-à-dire une plaie 















logiques, s'il ÿ a des phénomènes de péritonite, par exemple, il 
est nécessaire de se rappeler que ces accidents peuvent être dus 
à une infection ou à une hémorrhagie. Par conséquent, après avoir 








active dans les accidents des suites de couches, mais aujourd’hui 
cettè pratique semble réunir un nombre d’adhérents déplus en plus 

Relativement à l’opération de Porro, je dis qu’à mon avis elle 
doit être considérée comme une opération de nécessité, l’opéra¬ 
tion césarienne avec suture restant l’opération de choix. On ampu¬ 
tera donc l’utérus quand, le travail durant depuis longtemps, les 
membranes sont rompues, le liquide amniotique fétide..., ou quand 
il y a cancer du col avec ichor septique, fibrome dégénéré... En 
supprimant l’utérus, principal foyer septique, on remplit donc 
une indication urgente. Le grand mérite de Porro est précisément 
d’avoir établi que par l’ablation de l’utérus on empêche l’infection 
qui a sa source dans le corps de l’organe. 


Dans l’opération de Porro, il est nécessaire de faire sortir hors 










l’épaule négligées, abandonné( i 

encore irréductibles. J’ai adopté le terme de 
l'épaule négligées, dans lequel je lais rentrer to 

qui nécessitent d’autres modes d’intervention. 


Car l’intervention est nécessaire ; aujourd’hu 




Si autrefois on cherchait par tous les moyens possibles, tant 
dynamiques que mécaniques, à faciliter la version, c’est qu’on 
n’avait pas entre les mains d’instruments capables do sectionner le 









plus de même et « la perfection de nos instruments d’embryotomie 
nous autorise à préférer la mutilation d’uni fœtus à une version 
difficile qui serait faite aux risques et périls de la mère... Cepen¬ 
dant la version forcée pratiquée aux dépens du fœtus, après évis¬ 
cération et affaissement du thorax et de l’abdomen, ne doit pas 
tomber dans l’oubli ; elle doit au contraire être conservée, parce 
que, à défaut d’une instrumentation spéciale, on peut être appelé 
à l’exécuter, et qu’il suffit d’un bistouri et d’une simple paire de 
ciseaux pour en venir à bout ». Dans ce cas, l’éviscération, variété 
du morcellement, a simplement pour effet de rendre possible la 
version ; il peut aussi se trouver des circonstances dans lesquelles 
la brachiotomie faciliterait la version forcée. 


2 e Partie. — Instruments destinés à pratiquer l'embryotomie 
rachidienne. 

Dans cette deuxième partie, je décris tous les instruments ima¬ 
ginés et employés pour attaquer le tronc du fœtus. On nè trouve 
cette description dans aucun classique, et là thèse de Pierre Tho- 

publiés sur la question, n’en figurent qu’une partie. En me repor- 





ce sujet, et je ne suis pas certain de n’avoir remué que bien inutile¬ 
ment de « la vieille ferraille », d’autant plus que les deux tiers au 

grand nombre d'entre eux sont encore employés couramment ici 
ou là. 

Toutefois je ne me suis pas contenté d'une simple et aride des¬ 
appréciés, non pas d’après de simples vues théoriques, mais après 
avoir expérimenté à l’amphithéâtre ceux que j’avais pu me pro¬ 
curer. J'ai pu me rendre compte ainsi du mode d’action, des avan¬ 
tages et des inconvénients de nombre d’entre eux; mes apprécia¬ 
tions formulées sans parti pris reposent donc sur des faits. 

Les embryotomes agissent par section, constriction et dilacéra¬ 
tion; je les ai classés d’après leur mode d’action dans les six classes 


î.° Embryotomes agissant à la manière de couteau : embryoto- 
mes-couteaux. 

2° Embryotomes agissant à la manière de ciseaux : embryoto- 
3° Embryotomes agissant à la manière de scies : embryotomes- 


4° Embryotomes qui divisent le cou par constriction. 

5° Embryotomes qui divisent le cou par dilacération. 

6° Embryotomes qui servent à amoindrir ou à détruire la résis- 


cas, permettent de terminer la décollation sans imprimer au fœtus 
aucun ébranlement. On peut attaquer avec eux le tronc aussi bien 
que le cou. 

« L’embryotome de M. Ribemont-Dessaignes, analogue à celui 




pendant que l’accoucheur exécute les mouvements de va-et-vient, 
pour éviter que la traction forcément exécutée sur le cou à ce 

la difficulté réside dans l’application du crochet et la saisie de la 
ficelle. Le crochet, qui est plus volumineux que celui de Braun, 
est un peu plus difficile à appliquer. Le bouton de ce crochet 
n’est pas toujours accessible, spécialement quand le cou est très 
élevé ; il est enfin des cas dans lesquels, le cou ne pouvant être 











Mes expériences d’amphithéâtre ont été faites sur le bassin en 
bronze de M. Tarnier ou le mannequin de MM. Budin et Pinard, 
avec des rétrécissements allant jusqu’à 4 centim. ; les fœtus, de 
volumes différents, étaient placés dans toutes les positions du 
tronc et à des degrés variables d’engagement. La première série 
d’expériences est relative à la section du cou, la seconde à la 
section du tronc. J’ai fait voir que la section du cou était possible 
et facile, même pendant le troisième temps de l’évolution sponta- 

situation de la tête par rapport au tronc, pour placer, au point 
voulu et dans la direction voulue, le crochet de l’embryotome. 













et le pubis, et de choisir la main dont l’index regarde du côté de 
la tête de l’enfant, par conséquent, la main homonyme de la posi¬ 
tion de l’épaule : acromio-iliaque droite, main droite ; acromio- 
iliaque gauche, main gauche. La règle est unique, qu’il s’agisse 
d’une dorso-antérieure ou d'une dorso-postérieure. On glisse le 
crochet à plat sur la main-guide, mais on doit en diriger la pointe 
du côté opposé à la tête du fœtus, sans quoi, au moment où on 

L’application du crochet est rendue quelquefois très difficile, 
par suite de l’élévation du sillon du cou et de l’obliquité de ce 
sillon ; dans ce cas, il est nécessaire d’introduire le crochet très 
profondément et, pour l’abaisser, de le diriger non pas directe¬ 
ment, mais obliquement en bas. 

Dans la majorité des cas, on place ce crochet entre le fœtus et 
le pubis, mais si cela est impossible, on pourra l’appliquer en 
arrière, en prenant toujours la précaution de choisir la main dont 
l’index répondra à la tête du fœtus. 

La section du cou peut être complète en une fois ; mais il arrive 
fréquemment qu’il reste un lambeau de parties molles : il suffit 
alors, après avoir abaissé le couteau, d’accrocher ce lambeau dont 
la section s’effectuera facilement. 

La décollation présente souvent de très grandes difficultés dans 
les dorso-antérieures. Cela tient, ainsi que l’a montré M. le pro¬ 
fesseur Pinard, à ce que la colonne vertébrale du fœtus débordant 
le pubis en avant, la main ne peut pas embrasser le cou du fœtus ; 
alors les instruments, et en particulier les ciseaux de Dubois, ne 
peuvent être dirigés ni assez en haut ni assez en avant pour atta¬ 
quer la colonne vertébrale. C’est dans ces conditions que l’em- 
bryotomeTarnier se montre particulièrement supérieur aux autres 
embryotomes. 

Mon attention avait été attirée, en parcourant la littérature obs¬ 
tétricale, sur la fréquence avec laquelle, dans les versions difficiles, 
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on amenait à la vulve le bras postérieur au lieu du pied. Je fus 
d’un crochet pour pratiquer l’embryotomie, on accrochait le bras 

Ces deux faits me parurent devoir tenir à une disposition parti¬ 
culière du fœtus dans les présentations de l’épaule abandonnées à 
elles-mêmes, et je crois en avoir trouvé l’explication. 

Quand la poche des eaux est rompue, que le travail dure depuis 
un certain temps, l’épaule droite, par exemple, dans l’A. I. G. de 
l’épaule droite, descend derrière le pubis, le bras se défléchissant 
dans le vagin et à la vulve. Au toucher, on explore en arrière de 
cette épaule une partie du plan antérieur du fœtus dirigé obli¬ 
quement en bas et en arrière. Il en résulte que le diamètre bis- 
acromial du fœtus n’est pas placé verticalement par rapport au 
détroit supérieur, mais qu’il est oblique en bas et en avant, l’épaule 
gauche qui termine ce diamètre est alors située en haut et en 
arrière, et par conséquent très rapprochée du crochet appliqué 
derrière le fœtus. Les figures qu’on voit dans les traités ne peuvent 
servir à démontrer ce que j’avance : elles sont toutes schématiques; 

vante. Il suffit de mettre un fœtus en présentation de l’épaule dans 
un mannequin de Budin et Pinard, et de tirer avec force sur le 
bras qui se présente afin d’engager l’épaule, pour constater que 
le diamètre bis-acromial prend une direction oblique en bas et en 
avant et que l’épaule supérieure devient très accessible en arrière. 

de l’évolution spontanée soit accompli : je le démontre par des 
expériences cadavériques, par l’exposé de deux faits cliniques et 
par l’examen d’une planche de Chiara (fig. 5), qui représente une 
coupe antéro-postérieure, obtenue après congélation, sur le cada¬ 
vre d’une femme morte pendant le travail de l’accouchement, et 
chez laquelle, l’enfant se présentant par l’épaule, le troisième temps 
de l’évolution spontanée était en train de s’effectuer. On voit net¬ 
tement sur cette figure que la ligne droite que j’y ai fait repré- 







senter, et qui est destinée à indiquer la direction d’un crochet 
appliqué sur le cou, passe au-dessous du pubis dans l’aire de la 
vulve, par conséquent. 

La section du tronc est plus longue à effectuer mais elle est 
toujours possible. Je conseille de placer le crochet du côté du dos 
du fœtus, pour attaquer du premier coup la colonne vertébrale 

En résumé : L’embryotome rachidien est applicable h tous les 
, cas, même les plus compliqués, de présentation de l’épaule ; il 
s’applique aussi bien sur le tronc que sur le cou : il est d’un usage 
général. 

Les expériences effectuées à l’amphithéâtre montrent que cet 
instrument est applicable dans les mêmes conditions de rétrécis¬ 
sement que le basiotribe, et que, par conséquent, les limites impo¬ 
sées à l’opération césarienne pour les présentations longitudi¬ 
nales doivent être adoptées également pour les présentations du 

L’embryotome rachidien sectionne le fœtus sans produire 
d’ébranlement de la partie fœtale. 


IV. — De rabaissement prophylactique et curai 
dans la présentation du siège décomplété, 
iesses. (Amrnlea de gynécologie, juillet, août et novembre 


De toutes les variétés de la présentation de l’extrémité pelvienne, 
c’est la présentation du siège décomplété, mode des fesses, dont 







talion du siège décomplété, mode des pieds? On disposerait ainsi 
d un tracteur commode pour tirer au besoin sur le fœtus, lorsqu’il y 
aurait indication à l’extraire. C’est ce que faisaient déjàles anciens 






























La cuisse du fœtus peut donc à la rigueur pénétrer dans le bas¬ 
sin, si du moins on ia dirige suivant un diamètre oblique, eh 
refoulant le fœtus dans la partie opposée de l’excavation. La cuisse 
se déplace alors en restant en contact avec le plan antérieur du 
fœtus sur lequel elle glisse. Quand le siège est au détroit inférieur, 
les fesses du fœtus commencent à creuser le plancher périnéal, 
et les hanches sont à peu près au niveau des épines sciatiques. 
Les conditions sont évidemment bien moins favorables pour 
l’abaissement du pied que dans les cas précédents, parce que 
la cuisse du fœtus, logée, presque en entier dans l’excavation 
pelvienne, se déplace plus difficilement, et ne tarde pas, quand 
on la met en abduction, à rencontrer les parois osseuses du 
bassin qui l’arrêtent. En outre, le genou est au niveau ou à peu 
de distance du détroit supérieur, de telle sorte qu’au moment 
où le pied va se présenter pour pénétrer dans l’excavation, la 
jambe est pour ainsi dire couchée sur l’ouverture du bassin à 
laquelle elle présente sa plus grande dimension. Il faudrait alors 
pour que le pied pût s’abaisser, que le segment du membre 
inférieur qui s’offre au détroit abdominal, et qui est constitué 
par la jambe, le pied et le genou, fût plus petit que le dia* 
mètre oblique de l’excavation. Or, il n’en est pas toujours ainsi, 
car ce segment tibial , pour des enfants de 4,500 gr. à 
2,000 gr., oscille entre 13,5 centim. et 11,2 centim. On voit 
donc que la bascule de la jambe n’est à priori réalisable que si 
le fœtus est petit et pèse moins de 3,000 gr. Mais comme oh 
ne peut apprécier que d’une manière approximative le volume 
d’un fœtus encore contenu dans la cavité utérine, on sera autorisé 
à toujours tenter l’abaissement du pied. 

n’expose la mère à aucun accident s’il est pratiqué avec douceur. 
Quanta l’enfant,les inconvénients qui peuvent en résulter sont:1a 
procidence du cordon et les mouvements inspiratoires prématurés, 
accidents qui seront sans conséquence si on procède sans retard 
à 1 extraction du fœtus. D’où la nécessité de n’abaisser le pied 
qu’à la dilatation complète. C’est ainsi que sur 25 abaissements 








ntions obstétricales. 


gement de la têteetles progrèsde cet engagement. Dans ce procédé - 
lespoints de repère maternels sont le sous-pubiset la pointe dü sa¬ 
crum ( « Dystocie du détroit supérieur ». Gazette hebdomad/f* 
juin 1894). 


VI. — Dilatation artificielle du vagin et de la vulve avant 





















Un agrandissement important du diamètre transverse du détroit- 

ques, dont l’intensité est comparable aux efforts exercés pendant, 
une application.de forceps difficile* 

Mais l’agrandissement est énorme, quand on a pratiqué la sec¬ 
tion de la symphyse pubienne. 




triangulaire, ce q.ui semble démontrer que, dans ces rétrécisse¬ 
ments, la présentation.de la face est.au.moins aussi favorable que 

chement afi nivéau du d'étroit inférieur', pendant lé dégagement. 























douzième heure, et entrer dans la phase de réparation thermique. 
L’abaissement de température est d’autant plus marqué que les 
enfants sont plus petits, contrairement à ce qu’avait écrit Erôss. 

L’ascension thermique dure de 4 à 5 jours, autant à peu près que 
la période de diminution de poids de l’enfant. Elle aboutit enfin à 
une phase de température à peu près constante, pendant laquelle 
les oscillations diurnes s’effectuent autour d’une température 
moyenne ou plateau, dont la hauteur dépend du degré de déve¬ 
loppement de l’enfant. 

C’est là un fait important sur lequel l’attention n’avait pas été suf¬ 
fisamment appelée. Ainsi, chez les gros enfants de 3,500 grammes 
et plus, le plateau est au-dessus de 37°; chez les enfants de 
2.000 à 3,500 grammes le plateau est entre 36° et 37° ; et enfin la 
courbe générale est au-dessous de 36° chez les enfants de moins 





L’allongement hypertrophique de la portion cervicale de l’utérus, 
susceptible d’être étudié à nouveau avec intérêt sur les pièces 

Le plus souvent, les cols gros et hypertrophiés paraissent être 
la conséquence d’une infection provenant soit du vagin, soit d’une 
plaie du col lui-même, la lacération d’Emmet, par exemple. Ils 
présentent une série de lésions portant surla muqueuse et le tissu 

propre du col, lésions sûrement inflammatoires et qui expliquent 


'augmentation du tissu fibro-muqueux du col utérin, la dilatation 
le ses vaisseaux sanguins et surtout lymphatiques, bref l’oedème 
nflammatoire, d’où résulte l’augmentation de volume de l’organe. 
Or, nous avons retrouvé, dans la pièce d’allongement hyper¬ 


trophique du col 
lésio: 
phies 


in qui fait l’objet de cette étude, t- 

et infecté, qu’on observe dans les hypertro- 
lu col. L’état des glandes, celui Âm 




trophie du col. 


rôle actif dans la pathogénie de l’h; 











hypertrophique du col de l’utérus n’est pas une affection spéciale, 
mais simplement un type particulier de métrite cervicale de l’utérus, 



interne à la Maternité, et j’y ai été conduit par l’examen attentif 
des diverses manipulations auquelles on soumet les éponges pour 
les stériliser. L’une de ces manipulations consiste à tremper les 
éponges pendant quelque temps dans une solution de permanga¬ 
nate de potasse qui les rend brunes, presque noires, partout où 





















OBSERVATIONS 


I. - OBSTETRIQUE 


Observations dans lesquelles le palper mensurateur a été 
appliqué à la recherche du rapport existant entre le 
volume de la tête du fœtus et les dimensions du bassin. 

(In Le Cudennec. Thèse de Paris, 1891.) 

Dans une des observations que j’ai communiquées à l’auteur, il 
s’agissait d’une femme accouchant pour la huitième fois et qui 
avait subi en ville plusieurs tentatives de forceps. L’enfant était 

hauteur), et la tête, non engagée, débordait manifestement le 
pubis, ainsi que le démontrait le palper mensurateur. L’enfant fut 
extrait par une application de forceps très difficile, et, après des 

duisant un ressaut. L’enfant avait succombé depuis quelques 
heures. Il pesait 6 kilogr. 150 gr. et sa tête mesurait 15 c. 8 de 
diamètre O.M. ; 12,3 de diamètre O.F., et 10,6 de diamètre B.P. 
Le bassin n’était pas rétréci, mais la tête ayant un volume exagéré, 
il y avait disproportion entre les dimensions de l’un et de l’autre, 

Le palper mensurateur ne donne pas les dimensions absolues de 
la tête et du bassin, mais dans nombre de cas, il permet d’obte¬ 
nir des renseignements précis sur le rapport qui existe entre elles, 
c’est-à-dire sur ce qu’il importe particulièrement à l’accoucheur 
de connaître. 







membranes ou à un décollement insuffisant de ces dernières, qui 
sont en outre trop résistantes pour se rompre. La rupture artifi¬ 
cielle des membranes est alors indiquée et en quelques minutes 
la dilatation se complète. Dans plusieurs faits, rapportés dans 
cette thèse, j’avais rompu les membranes à une dilatation comme 
un franc ou deux francs, la dilatation s’est complétée en quelques 


la forme, le volume et la consistance d’un utérus hypertrophié, 
comme il l'est dans une grossesse extra-utérine. Mais, sous 
ma main, la tumeur molle durcit, c’était donc le globe uté¬ 
rin gravide, de sorte que le diagnostic de grossesse utérine 
s’imposait (il y a cependant des kystes de grossesse tubaire qui 
se contractent). Qu’était donc la petite tumeur ? Un fibrome ? Un 









Dans l’une (obs. XXXVII) il s’agissait d’une phlegmatia ; la 
malade mourut subitement, le quatorzième jour des couches, et, à 
l’autopsie, je trouvai le tronc de l’artère pulmonaire et ses deux 
branches bouchés par un énorme caillot migrateur, pelotonné sur 
lui-même, qui, déroulé, mesurait 30 centim. En disséquant le 
membre inférieur gauche, je vis que la veine fémorale et la veine 
poplitée étaient vides de sang, tandis qu’au-dessous les deux 
veines tibiales postérieures étaient obstruées par un caillot absolu¬ 
ment semblable à celui qui existait dans l’artère pulmonaire. Quant 
au caillot migrateur, il s’appliquait très exactement aux parois 
des veines fémorale et poplitée. 

Dans la seconde observation (obs. XLII), la phlébite s’étant 








mense abcès, dans lequel s’ouvrait la veine fémorale, occupait la 


Éclampsie puerpérale avec ictère. (In Pilliet et Létienne. Lésions 
du foie dans l’éclampsie avec ictère; leurs rapports, avec les lésions 
hépatiques de l’éclampsie vulgaire. Nouvelles Archives d’obstétrique. 


La femme, qui fait le sujet de cette observation, avait eu quatre 

l’a soumise immédiatement aux inhalations de chloroforme et au 
chloral. 

L’accouchement se fit spontanément, et la délivrance fut suivie 
d’une hémorrhagie qui céda rapidement aux injections intra-uté¬ 
rines très chaudes. Aussitôt après l’accouchement, la malade prit 
une teinte ictérique, et tomba dans un état comateux qui se 


Les seules lésions importantes constatées à l’autopsie furent 

pas encore devenu classique — le piqueté et les hémorrhagies 
sous-capsulaires, ainsi que la dilatation des capillaires, les hémor¬ 


rhagies et les foyers de nécrose autour des espaces portes. 








canal assez étroit, présentant deux valvules si§ 
bifurquait plus haut pour fournir les deux artère 







partie gauche du thorax ; les deux plèvres sont adossées en ce 
point. » 

Cette disposition de la plèvre a fait le sujet d'un intéressant 
travail de MM. Quénu et Hartmann. 



Cette tumeur était constituée par le pancréas très hypertrophié,, 
d’une dureté cartilagineuse, homogène à la coupe, et offrant en son 




paraît bien conformé. Deux jours après la naissance, le 16 décembre 
1887, il n’a pas encore expulsé de méconium, avale difficilement 
et vomit une partie du lait qu’on lui donne. Puis il s’affaiblit, s’en¬ 
gourdit, vomit de plus en plus et ne rend par l’anus qu’une très 
faible quantité de matières grisâtres. Il meurt le cinquième jour. 
A l’autopsie, on trouve une oblitération complète sur le trajet du 
jéjunum, avec une dilatation énorme de la portion de l’intestin 
grêle située en amont, et une rétraction considérable de l’iléon 
situé au-dessous de l’obstacle. 

Dans le cas particulier, la vie de l’enfant n’eût pu être assurée 
que par le rétablissement de la continuité de l’intestin ; certes une 






Guérison rapide. {Bull. Société anat., juillet 1887.) 


Le petit bassin était rempli de kystes hydatiques; quant au grand 
épiploon, il ressemblait à un large filet, dans lequel des kystes de 
volume très variable étaient emprisonnés. 

M. Bouilly pratiqua la laparotomie. Tous les kystes furent ex¬ 
tirpés, le grand épiploon réséqué et la cavité abdominale lavée 
avec de l’eau stérilisée. La malade guérit. 


Coliques hépatiques. Angiocholite et périangiocholite sup- 
purées. Ouverture d’un abcès biliaire dans le péritoine. 
Péritonite généralisée. Mort.(Bulletin Société anat. juillet 1886.) 





l’artère pulmonaire, coïncidant avec la persistance du trou 
Botal. Le diagnostic que j’avais porté pendant la vie, fut confir: 
à l’amphithéâtre ; la femme succomba à un abcès du cerve 









